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Abstract
Acute onset of transient Left Bundle Branch Block during anesthesia is rare and may be 
related to hypertension or tachycardia. Although generally considered a benign condition its 
appearance may reveal an early phase of ischemic heart disease or be indicative of Acute 
Coronary syndrome. 
We report a case of transient Left Bundle Branch Block during perioperative period, with 
no association with hypertension or tachycardia in a 72 years old woman who underwent 
correction of multiple facial fractures in the context of urgency, under general anesthesia
We emphasize the importance of identifying probable atherosclerosis in an asymptomatic 
patient, which will enable further investigation and early intervention.
Resumo
O aparecimento de bloqueio de ramo esquerdo transitório, durante a anestesia, é raro, 
podendo estar mais frequentemente relacionado com hipertensão ou taquicardia. Apesar 
de ser geralmente uma condição benigna, o seu aparecimento pode evidenciar uma fase 
precoce de Doença Isquémica Cardíaca ou ser indicativo de Síndrome Coronário Agudo. 
 Apresentamos um caso clínico de bloqueio de ramo esquerdo transitório de aparecimento 
no intraoperatório, sem relação com hipertensão ou taquicardia, em mulher de 72 anos 
submetida a correção de fraturas múltiplas da face em contexto de urgência, sob anestesia 
geral balanceada.
Salientamos a importância da deteção de provável doença aterosclerótica numa doente 
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introdução
A ocorrência de bloqueio de ramo esquerdo transitório (BRET) 
durante a anestesia é pouco frequente. Pode estar associado 
a hipertensão ou taquicardia ou indicar a presença de uma sín-
drome coronário agudo (SCA). 1-3
Apresentamos um caso clínico de BRET, numa doente assin-
tomática e sem relação com a ocorrência de alterações hemo-
dinâmicas.
caso clínico
Doente do sexo feminino, 72 anos, ASA II, proposta para 
correção de múltiplas fraturas da face em contexto de urgên-
cia, após queda. Antecedentes pessoais de Diabetes mellitus 
tipo 2 diagnosticada há 47 anos, medicada com metformina 
850 mg, duas vezes ao dia e insulina Humalog Mix 25®, 20 
unidades de manhã e 14 unidades à noite. A doente não re-
feria história de dor precordial, síncope ou dispneia. Ao exame 
objetivo, não apresentava alterações relevantes dos sistemas 
cardiovascular e respiratório. 
A doente, transferida de outro hospital, fazia-se acompanhar 
de eletrocardiograma (ECG) com padrão de bloqueio de ramo 
esquerdo. Uma vez que este não se encontrava devidamente 
identificado optou-se por repetir o mesmo, evidenciando ritmo si-
nusal, com frequência cardíaca (FC) de 91 batimentos por minuto 
(bpm), sem bloqueio de ramo esquerdo. A radiografia do tórax e a 
avaliação analítica não apresentavam alterações relevantes, com 
exceção do valor de hemoglobina (Hb) de 10,2 g/dL.
Sob monitorização standard da American Society of Anes-
thesiology (ECG derivação II em ritmo sinusal, 92 bpm, pressão 
arterial (PA) 170/72 mmHg, saturação periférica de O2 99 % e 
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temperatura) e BIS®, foi realizada anestesia geral balanceada. 
Procedeu-se à indução anestésica com midazolam, fentanil, 
propofol e vecurónio; intubação orotraqueal com tubo 7, sem 
intercorrências. Manutenção com sevoflurano para valores de 
BIS entre os 40-60 e mistura a 50 % de O2 e ar.
Cerca de 30 minutos após a indução, e 10 minutos após iní-
cio da cirurgia, surge no traçado de ECG alargamento do inter-
valo qRS e elevação do segmento ST, sem alterações asso-
ciadas da PA ou FC. O ECG reverteu espontaneamente a ritmo 
sinusal sem bloqueio de ramo esquerdo, após alguns minutos, 
no entanto, a partir desse momento verificaram-se períodos de 
alternância entre ritmo sinusal com e sem bloqueio de ramo es-
querdo, sem alterações hemodinâmicas evidentes até ao final 
da cirurgia (Fig. 1).
Figura 1- ECG intraoperatório (derivação II) 
Foi realizada gasometria arterial, que não revelou alterações 
relevantes (pH 7,448; pCO2 36,1 mmHg; pO2 193,9 mmHg; 
HCO3- 24,4 mmol/L; Hb 10,8 g/dL; Na+ 134,3 mmol/L; K+ 3,74 
mmol/L; Ca2+ 1,11 mmol/L). Procedeu-se, ainda, a colheita de 
sangue para investigação laboratorial que revelou aumento li-
geiro da creatinina quinase (CK) de 152 U/L com troponina ne-
gativa (<0,06 ng/mL). 
A cirurgia decorreu sem outro tipo de intercorrências e, no 
final, a doente foi acordada e extubada, não apresentando 
o padrão de bloqueio de ramo esquerdo nesta fase. A doen-
te não apresentava sintomatologia compatível com SCA. Foi 
transferida para Unidade de Cuidados Pós Anestésicos, onde 
foi realizado ECG 12 derivações que revelou bloqueio de ramo 
esquerdo. Decidiu-se transferir a doente para Unidade de Cui-
dados Intermédios (UCI), apesar de clinicamente estável e sem 
alterações hemodinâmicas, para vigilância e exclusão de SCA 
em evolução. Às 6 horas do pós-operatório, foi repetido o ECG 
12 derivações que manteve bloqueio de ramo esquerdo (Fig. 
2) e um controlo analítico de enzimas cardíacas que revelou 
apenas aumento da CK de 239 U/L, mantendo-se negativo o 
valor da troponina.
Figura 2 – ECG 6h pós-operatório, derivações V5 e V6
A doente teve alta da UCI no dia seguinte, não se confirman-
do SCA, com alta hospitalar ao 4º dia de pós-operatório, sem 
outras intercorrências. O ECG 12 derivações efetuado à data 
da alta apresentava ritmo sinusal com FC de 80 bpm, sem blo-
queio de ramo esquerdo (Fig. 3).
Figura 3 - ECG 4ºdia pós-operatório, derivação V5 e V6
discussão
O BRE é um defeito de condução intraventricular com carate-
rísticas eletrocardiográficas particulares (Quadro 1).1, 4
Quadro 1- Caraterísticas eletrocardiográficas do bloqueio de ramo esquerdo
CARATERÍSTICAS ELETROCARDIOGRáFICAS DO BLOQuEIO DE 
RAmO ESQuERDO8
• Duração do QRS ≥ 0,12;
• Presença de ondas R alargadas ou com entalhes em V5, V6, D1 e aVL;
• Ausência de Q em V5, V6 e D1;
• Atraso ativação ventricular >0,06 segundos em V5 e V6
• Desnível de ST e onda T no sentido oposto ao da principal deflexão do QRS 
É geralmente permanente mas pode ocorrer de forma tran-
sitória ou intermitente. O BRE transitório define-se como um 
defeito de condução que retorna, temporariamente, a condu-
ção normal. BRE Intermitente é caraterizado por, num mesmo 
traçado de ECG, aparecerem complexos de BRE e condução 
normal.1,4  
O BRE está vulgarmente associado a Doença Isquémica Car-
díaca e pode ser um indicador precoce desta, mesmo em doen-
tes assintomáticos.1,5,6 O seu mecanismo não está esclarecido 
mas parece resultar da interrupção anatómica ou fisiológica da 
condução, sendo a causa mais comum a degeneração idiopáti-
ca do tecido de condução.1,4,7 Outras condições também podem 
estar associadas, como a hipertensão arterial, doença coroná-
ria, doença valvular, cardiomiopatia dilatada ou hipertrófica.1,4 
Alguns fármacos (como, por exemplo, os anestésicos locais) e 
alterações eletrolíticas (como alterações séricas de potássio), 
especialmente com efeito depressor na condução cardíaca, fo-
ram descritos como possíveis agentes etiológicos de BRET.7,9 
Com exceção do sevoflurano, que em doses elevadas pode 
estar associado a distúrbios de condução, para os restantes 
fármacos utilizados neste caso clínico não estão descritas na 
literatura alterações de condução.10 Há ainda relatos de casos 
de BRET durante a anestesia associados a hipertensão ou au-
mento da frequência cardíaca.4,5
No caso clínico descrito, a doente não tinha história conhe-
cida ou alterações no exame objetivo que sugerissem doença 
isquémica, aterosclerótica ou hipertensiva. No entanto, a diabe-
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tes mellitus, é causa conhecida de alterações ateroscleróticas e 
degeneração miocárdica envolvendo o sistema de condução., 
mesmo na ausência de doença coronária ou hipertensão sisté-
mica conhecidas.11
Relativamente aos fármacos utilizados, o sevoflurano era o 
único fármaco utilizado que poderia estar associado a altera-
ções de condução cardíaca, no entanto, não foi estabelecida 
nenhuma relação temporal entre o aparecimento do BRET e 
a utilização deste anestésico volátil. Por outro lado, as doses 
utilizadas foram baixas quando comparadas com os casos já 
descritos na literatura. 
No nosso caso, a transição entre condução normal e BRE não 
esteve associada com hipertensão, nem com alterações na 
frequência cardíaca. O padrão de BRE, especialmente quando 
ocorre sob AG, dificulta o diagnóstico de SCA, o que motivou a 
nossa abordagem. Visto tratar-se de um cirurgia de urgência 
que já estava a decorrer e cuja previsão de tempo para termi-
nar rondava mais uma hora, optou-se pela não suspensão. Na 
nossa doente a investigação cardiológica realizada no pós-ope-
ratório imediato não demonstrou nenhuma condição patológica 
aguda que explicasse o aparecimento súbito do BRE. No en-
tanto, considerámos oportuno referenciar a doente para futuro 
acompanhamento em Cardiologia, tendo esta sido transferida 
para o seu hospital de origem com a respetiva informação clí-
nica. 
Salientamos ainda, o facto de a doente à chegada apresen-
tar um ECG com padrão de BRE, o que sugere que o apare-
cimento do BRET não esteve relacionado com ato anestésico, 
podendo sim, estar relacionado com a patologia de base da 
doente.  
Assim, a explicação mais plausível para este BRET é a doente 
possuir doença aterosclerótica assintomática, secundária à sua 
diabetes mellitus e que requer investigação e vigilância car-
diológica subsequente. Desta forma, o facto de termos reco-
nhecido o BRET não diagnosticado previamente, numa doente 
assintomática, alertou para a possibilidade de a doente ter um 
risco elevado de eventos cardiovasculares e da necessidade da 
sua prevenção futura, realçando o papel fulcral do anestesista 
na abordagem perioperatória.
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